An die Geschäftsstelle der


Krankenkasse XY











Abtretungserklärung / Zahlungsanweisung an die Krankenkasse








Hiermit weise ich, Patient X geb. 01.01.1980,


wohnhaft Straße, 20000 Stadt


Sie an, direkt an 





Zahnarztpraxis


Dr. X Y


Straße


20000 Stadt





den mir als gesetzlichen Erstattungsanspruch aus der Behandlung vom .......................................................





HKP Nummer     3


Ausstellungsdatum 30.03.2003





Rechnungsnummer ...........................................





zustehenden Betrag 


auf das Konto meines Zahnarztes





Dr. X Y


Kontonummer 1111 111 111


XBank  (BLZ 100 100 10)





zu überweisen.











...........................................................................              ............................................................................................


Ort, Datum                                                                      Unterschrift des Versicherten


